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Ozet 

Endoftalmi katarakt ameliyatinin en ciddi postoperatif komplikasyonudur 
ve tan! kondugunda hizli ve etkili tedavi gerektirir. Giiniimiizde sterilizasyon 
sartlarinin iyilesmesi ve antibiyotik proflaksisiyle endoftalmi sikliginda azal- 
ma olmasina ragmen g0z ici cerrahi girisim sayisinda artmadan dolay total 
endoftalmi sayisinda paralel bir azalmadan s6z edilemez. Endoftalmiyle mti- 
cadelede temel kural, olusmasini 6nlemektir. Bu amacla hastanin hazirlan- 
masindan, personel egitimine, cerrahi aletlerin sterilizasyonu, riskli hastalarin 
proflaksisi ve post operatif yakin takibi bir biitiin olarak ele alinmalidir. Cerra- 
hi 6ncesi blefarit, konjonktivit ve dakriyosistit gibi enfeksiy6z hastaliklarin te- 
davisi, cilt ve konjontivanin povidin iyot gibi antiseptik soliisyolarla temizlen- 
mesi, kas ve kirpiklerin ortiilmesi icin drape kullanilmasinin endoftalmi riski- 
ni azalttigi gosterilmistir. Cerrahi esnasinda antibiyotik proflaksisi irrigasyon 
sivisina antibiyotik konulmasi, subkonjonktival, intrakameral ve yara yerinin 
antibiyotikli irrigasyon sivistyla hidrate edilmesi seklinde uygulanmaktadir. Bu 
yéntemler icinde en etkili olant subkonjonktival ya da intrakameral antibiyotik 
uygulanmasidir. Klinik endoftalmi tanisi konulan hastalarda ktiltiir sonucu ¢I- 
kincaya kadar olasi etkenlerin tamamini kapsayabilecek intravitreal, subkon- 
jonktival ve giiclendirilmis topikal antibiyotik tedavisi baslanmalidir. Sistemik 
antibiyotik kullanimi tartismali olsa da, ekstra okiiler yayilimi kontrol altina 
almak amaciyla tedaviye ilave edilebilir. 
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Abstract 

Postoperative endophthalmitis is a rare but devastating complication of 
cataract surgery, and requires rapid and effective treatment when it is di- 
agnosed. Today, although improved sterilization conditions and antibiotic 
prophylaxis reduce the incidence of endophthalmitis, the amount of endo- 
phthalmitis hasn't decreased due to the increasing number of intraocular 
surgery. The most essential rule for fight with endophthalmitis is to prevent. 
From the preparation of the patient to staff training, sterilization of surgical 
instruments, close follow up of high risk patients and postoperative prophy- 
laxis should be considered as a whole. Prophylactic treatment of blepharitis, 
conjunctivitis and dacryocystitis, cleaning of skin and conjunctiva with an 
antiseptic solution such as povidone iodine and to use a drape for cover- 
ing eyebrows and eyelashes reduce the risk of endophthalmitis. Antibiotic 
prophylaxis during surgery is applied as an introduction in irrigation fluid, 
subconjunctival and intracameral. The most effective methods are subcon- 
junctival or intracameral antibiotics application. Intravitreal, subconjunctival 
and topical fortified antibiotic therapy should be initiated as include all pos- 
sible microbial agents in patients with clinical diagnosis of endophthalmitis 
until culture results. Systemic use of antibiotics is controversial, but it may be 
added to treatment in order to control of extraocular spread. 
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Giris 

Postoperatif endoftalmi gogunlukla enfeksiy6z ajanlarin neden 
oldugu okiiler bosluklarin enflamasyonudur. Giiniimuzde goz ici 
cerrahi girisimlerin orani artmakla birlikte sterilizasyon kosulla- 
rinin iyilestirilmesinden dolay! endoftalmi oraninda paralel bir 
artis gorilmemektedir [1,2]. Katarakt ameliyati en sik yapilan 
goz ici cerrahisi oldugundan postoperatif endoftalminin de en 
sik nedenidir [1]. Ancak oktiler cerrahi sonrasi endoftalmi insi- 
dansi katarak icin % 0,04- % 0,19 iken bu oran trabektilektomi- 
de % 0.15, keratoplastide % 0,2, sekonder g6z ici lensi implan- 
tasyonunda % 0,3 ve vitroretinal cerrahi sonras! % 0,15 olarak 
bildirilmistir[2-4]. Klinik olarak endoftalmi tanisi konulan hasta- 
lardan alinan vitreus ornegi kilturtinde Ureme orani % 69 bulun- 
mustur [4,5]. Kultur pozitif 6rneklerde % 70 gram pozitif, koagu- 
laz negatif stafilakok tirleri (6zellikle S. Epidermitis), geriye ka- 
lan % 15 diger gram pozitif, % 6 gram negatifler ve % 9 karisik 
bakteriler belirlenmistir [5-9]. izole edilen bakteriyel etkenlerin 
cogunlugu ayni zamanda konjonktiva ve kirpik florasinin da bu- 
yuk oranini olusturan gram pozitif bakterilerdir [10,11]. Endof- 
talminin proflaksisi ve ampirik tedavisinde flora 6zelligi dikka- 
te alinmalidir. Bazi merkezlerden yapilan calismalarda gram ne- 
gatif bakterilerin floradaki mevcudiyeti % 40’a varan oranlarda 
bildirilmistir. Hastane kaynakli etkenlerin basinda pseudomonas 
aeroginosa gelmektedir [4,5,8,12]. Propinubacterium acnes ve 
S. Epidermis’in diisuk virtilan formu kronik endoftalmiye neden 
olmaktadir. Prognozu daha iyi olan bu endoftalmi tiirti, postope- 
ratif haftalar veya aylar sonra baslayan, kronik iritis ve grantla- 
matoz iiveitle karakterize g6z ici enflamasyonudur [9]. 

Kronik blefarit, konjonktivit ve dakriyosistit benzeri enfeksiy6z 
goz hastaliklari, immtin yetmezligi ve diabetes mellitus gibi sis- 
temik hastaligi olanlar endoftalmi olusmasina yatkin kimseler- 
dir [3,13-15]. Cerrahide kesi yerinin biiyUklugi, seffaf korneaya 
yakinligi, cerrahi enstrimanlarin 6ézellikleri ve kullanilan goz ici 
lens materyalinin turti (prolen haptikli lensler ve akrilik lenslerde 
PMMA lenslerden daha fazla bakteri tutunur) endoftalmi olusma 
riskini etkilemektedir [16-18]. Ayrica cerrahi sonrasi lens ve kor- 
teks bakiyelerinin varligi bakterilerin ireme ve gcogalmasini ar- 
tirmaktadir[1 9,20]. 

Postoperatif endoftalmi, tedaviye yanitin tedaviye baslama za- 
maniyla dogrudan iliskili oldugu, uygun ve zamaninda tedavi 
edilmediginde organ kaybina kadar gidebilen 6nemli bir cerrahi 
komplikasyondur. Endoftalminin 6nlenmesi ve uygun tedavinin 
tercihi adina tam bir standardizasyonun saglanamamis olma- 
si nedeniyle konu giincelligini korumaktadir. Tedavide asil ama¢ 
endoftalmi olusumunu 6nlemek ve olusan endoftalmi i¢gin en uy- 
gun tedaviyi uygulamaktir. Koruyucu 6nlemlerin basinda ameli- 
yat malzemelerinin sterilizasyonu, cerrahi Gncesi-sonrasi prof- 
laksi ve postoperatif hasta bakimi gelmektedir. 


Cerrahi Oncesi Sterilizasyon ve Profilaksi 

Sterilizasyon ve hastanin hazirlanmasi 

Ameliyathanenin ve cerrahide kullanilacak aletlerin sterilizas- 
yon, dezenfeksiyon ve antisepsisi postoperatif endoftalmilerin 
onlenmesinde temel kuraldir. Sterilizasyonun kontroli, indikatér 
kullanilmasi ve personelin egitimi Gnemlidir [5,7,11]. Her bir has- 
ta igin ayri masa hazirlanmali ve cerrahi aletler degistirilmeli- 
dir. Cerrahi esnasinda kontaminasyona neden olabilecek basli- 
ca dort kaynak sayilabilir: 1) Ameliyathanenin havalandirma sis- 
temi 2) Saglik personeli 3) Ameliyatta kullanilan malzemeler ve 
cerrahi aletler 4) Hastanin kendisi. 

Deri antisepsisi igin %10 povidin iyot kullanilmaktadir. Sebase 
bezlerle inraorbital bélgede yeterli etki olusturmak igin antisep- 


tik madde cerrahiden 10 dakika 6nce uygulanmalidir. G6z kon- 
jonktivasina % 1,25-10 (% 5) povidin iyot 3-5 dakika sureyle 
uygulanmas! konjonktival kontaminasyonu azalttigi gésterilmis- 
tir [22,23]. Ancak antisepsi uygulandiktan sonra bu maddelerin 
goz icine girmemesi icin cerrahi 6ncesi iyice temizlenmesi ge- 
rekmektedir. iyot alerjisi veya tiroit hastali1 olan hastalarda po- 
vidin iyot yerine % 0,2’lik poliheksanit kullanilabilir [4]. Hastalar- 
da tek kullanimlik drape tercih edilmeli ve kas, kirpik gibi enfek- 
siyon ajanlarinin g6z icine transferini saglayabilecek kaynakla- 
rin drape altinda kalmasina dikkat edilmelidir. 

ilag proflaksisi: Géz kapak ve konjonktiva florasi, cerrahi sonras! 
g6z ici enfeksiyonlarinin en 6nemli kaynagidir [5,12]. Cerrahi 6n- 
cesi endoftalmi proflaksisi tartismalidir. Cerrahiden ig giin 6nce 
topikal antibiyotik kullanimi bakteri sayisini azalttigi gosteril- 
mesine ragmen infeksiyon olusma oraninda degisiklik gériilme- 
mistir. Ayrica kisa sire kullanimda antibiyotige karsi direng ge- 
lisimi istenmeyen bir durumdur [10,24]. Ancak yiiksek risk gru- 
bu hastalarin operasyon 6ncesi proflaksiye alinmasi endoftalmi 
riskini azaltmaktadir. Kronik blefarit, konjonktivit ve dakriyosis- 
tit gibi g6z dokularinin enfeksiy6z hastaliklari ve diabetes mel- 
litus, immun yetmezligi olan, enfeksiyon ajanlarina duyarli has- 
talarda 6zellikle ameliyattan iki saat 6ncesinde topikal antibiyo- 
tik kullanimi 6nerilmektedir [24,25]. Bu amagcla 6zellikle vitreusa 
gecisi iyi olan kinolon grubu (ofloksasin) antibiyotikler verilebilir. 


Cerrahi Esnasinda Profilaksi 

Cerrahi esnasinda irrigasyon sivisina antibiyotik (gentamisin, 
sefazolin, vankomisin) konulmasiyla endoftalmi olusumunu 6n- 
lemede etkili olundugunu bildiren yayinlar vardir [26,27]. Ancak 
bu galismalarin en 6nemli eksikligi prospektif ¢alismayla dogru- 
lanmamis olmasi ve bu 6neri retrospektif veriye dayanmasi veya 
kontrol grubu olmaksizin antibiyotik kullanma ¢alismasi izerine- 
dir. Ayrica vitrektomide irrigasyon sivisina antibiyotik konulma- 
si ile ilgili hayvan calismasinda galisma disk sayidaki bakteri- 
ler icin tanimlanmistir. Orta derece icin tanimlama yoktur. Ozel- 
likle gentamisin gibi aminoglikozitlerin retinotoksik etkisi de g6z 
oniinde bulundurulmalidir [28]. Etkinligi tartismali olan ve kulla- 
nilan ilaca karst direng gelisebilecegi diistniilen bu yéntem gt- 
numizde rutin uygulanmamaktadir. 

Ameliyat bitiminde subkonjontival antibiyotik kullanimi etkili bir 
yontemdir ve etkisi 12 saata kadar daha uzun siirer. Bu amac- 
la gentamisin veya sefuroksim kullanilmistir [28,29]. Ancak ami- 
noglikozitler gram negatif bakterilere etkili oldugundan endof- 
talmiye sebep olan etkenlerin cogunlugunu olusturan gram po- 
zitif bakterilere etkide yetersiz kalir ve retinotoksik yan etki olu- 
sabilir [28]. Gram pozitiflere daha etkili ve daha az toksisiteye 
sahip sefuroksim aksetil bu yolla kullanilabilir. DiZer yandan to- 
pikal anestezi ile opere edilen hastada agri ve subkonjonktival 
hemoraji olusturmasi nedeniyle daha ¢ok lokal anestezi yapi|mis 
hastalarda tercih edilmektedir. Ancak arka kapsil riiptiiru veya 
uzamis ameliyat siiresi olan riskli hastalarda daha uzun ve etkili 
koruma saglanmasi amaciyla tercih edilebilir [30]. 

intrakameral sefuroksim aksetilin ameliyat sonunda 6n kame- 
raya verilmesi endoftalmi olusma oranini istatistiksel olarak an- 
lamli derecede azalttigi gdésterilmistir[31,36,41]. Sefuroksim 
bakteri hiicre duvarindaki peptidoglikan yapisini bozarak bak- 
terisidal etki yapan ikinci kusak sefalosporindir. Konjonktiva ve 
kirpik florasinin da biiyiik kismini olusturan gram pozitiflerin bu- 
yuk gogunluguna, anaeroblarin bir kismina (Enterekok ve nafsili- 
ne direncli stafilakoklar hari¢) ve gram negatiflerden Proteus, E. 
Coli ve klebsiyella tur bakterilere etkilidir (pseudomonas haric). 
Montan ve ark. [33] yaptigi bir gallsmada ameliyat sonunda 6n 
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kamaraya 1 mg/O,1 ml cefuroksim verilen hastalarda endoftal- 
mi sikligi anlamli derecede dustiigu bildirmislerdir. ESCR calis- 
ma grubu bu konuda genis hasta popiilasyonunu i¢eren ¢ok mer- 
kezli ve kapsamli ¢alismalar yapilmistir [38,41]. Bu calismalarin 
sonucuna gore 6n kameraya uygulanan sefuroksimin endoftal- 
mi riskini Gnemli derecede azalttigi bildirilmistir. Ancak Sefurok- 
simin kullaniminda en buytik endise bu amagla hazirlanmis has- 
taya 6zel tek kullanimlik ambalajin olmayisidir. intrakameral se- 
furoksim soliisyonu sistemik kullanim igin hazirlanan flakonlar- 
dan diltisyonla elde edilmekte ve ayni flakondan hazirlanan anti- 
biyotikli solsyon birden fazla hastaya kullanilmaktadir. Diliisyon 
sirasinda hatalara neden olabildigi gibi hazirlanma esnasinda 
kontaminasyona ugrayabilir. Ayrica ak6z humor dakikada orta- 
lama 2,5 mikro litre akim hizina sahiptir ve bu bir insandaki ak6- 
ziin 1-2 saatte tamamen degisecegi anlamina gelir ve terapotik 
duzeyi ancak bir saat boyunca surdurdugu icin uzun sireli koru- 
madan bahsedilemez. [3,9] intrakamaral kullanilan bir diZer an- 
tibiyotik 4. kusak kinolonlardan Moksifloksasindir [42,43]. Bak- 
terisidal etkilidir ve diZer kusaklardan farkli olarak gram pozitif 
koklara daha etkilidir. iIntrakamaral 0,25-2,5 mikrogram/mililit- 
re kullanilir, 6nemli bir toksik etkisi bildirilmemistir. Prezervan- 
siz % 0,5 moksifloksasin ve % 0,3 gatifloksasin bu amacla kul- 
lanilabilir. 

Bir diger uygulama yontemi yara yerinin antibiyotikli stviyla irri- 
gasyonudur. Yara yerinin antibiyotikli siviyla irrigasyonu endote- 
le daha az toksik etki olusturur, yara yerinde daha uzun sire an- 
tibiyotik etkinligi sUrer ve yara yerine disaridan girecek mikro- 
organizmalara karsi bariyer olusturur. Ancak cerrahi sonrasi 6n 
kamarada olusan kontaminasyonlara karsi koruyuculugu tartis- 
malidir [38,39]. 

Cerrahi sonrasi bazi yazarlar konjonktivaya povidon iodin dam- 
latilmasini 6nermislerdir. Bu yolla uygulanan povidin iodin bak- 
teri, mantar ve viriislere etkilidir. Etkisi 24 saat stirer, sporlara 
ve protozoalara da etkilidir [22,23]. Ancak povidin iodin ameli- 
yat sonrasi yara yeri tam kapanmadigindan 6n kamaraya kolay- 
ca gecip endotele toksik etki olusturabilir. 


Cerrahi Sonrasi Profilaksi 

Postoperatif antibiyotik kullanimi siklikla tercih edilen bir prof- 
laksi yontemidir. Ancak hangi antibiyotigin kullanilacagi, ne za- 
man baslanacag! ve ne kadar surecegi tartismalidir. Siklikla of- 
loksasin ve siprofloksasin gibi ikinci kusak kinolonlari igeren to- 
pikal damlalar ve fucidic asid pomat kullanilir [24,44]. Son yillar- 
da gatifloksasin ve moksifloksasin gibi daha genis spekturum- 
lu dérdiincti kusak kinolonlar da tercih edilmekte ve daha etki- 
li oldugu bildirilmektedir [44,45]. Ancak bu ilaclara karsi gelise- 
bilecek direng nedeniyle yuksek risk tasiyan hastalarda kullanil- 
masi daha uygun olacaktir. ilk giinlerde stromanin doyurulmas! 
igin damlalar sik araliklarla damlatilabilir. Daha sonra damlat- 
ma sikligi azaltilir. 


Endoftalmi Tanisi ve Kiiltiir Antibiyogram 

Akut endoftalmi gogunlukla postoperatif 2-5 giin icinde baslar. 
Erken tani gorsel prognoz acisindan hayati 6neme sahiptir. Pos- 
toperatif endoftalmi klinik tan! konar konmaz hemen tedavi bas- 
lanmasi gereken oftalmolojik acildir [9]. Hastanin yeterli bilgi- 
lendirilmesi postoperatif hasta takibi ve gerektiginde hastanin 
hekime kolay ulasmasi erken tani icin 6nemlidir. Ozellikle arka 
kapsil ruptiri olan, cerrahi siiresi uzamis, agik cerrahi gecirmis 
hastalar ve dakriyosistit, salazyon, blefarit mevcudiyeti ylksek 
risk olusturmakta ve daha yakin takip gerektirmektedir. Teorik 
olarak inokiilasyondan sonra enfeksiyon igin gerekli oldugu ka- 


bul edilen 100.000 bakteri/ 1 gr doku sayisina dort saatte ulas- 
tigindan endoftalmi stiphesi olan hastalar dort saatte bir kont- 
rol edilmelidir [7,9]. 

Akut gormede azalma, agri, kizariklik, kapak ve konjonktivada 
sislik sikayetleri ile birlikte kornea 6dem, 6n kamerada reaksi- 
yon, hipopyon, pupiller membran ve vitreus reflesinin alinama- 
masiyla klinik tan! konulur. Klinik tani B ultrasonografi ile des- 
teklenir ve enfeksiyonun yayilma seviyesi bu yolla belirlenebi- 
lir [46,48]. 

Kapak kenarlari, konjonktiva, 6n kamara ve vitreustan direk yay- 
ma ve kiiltiir igin 6rnekler alinir. On kamara tap icin topikal anes- 
tezi altinda 26-30 gauge tiiberkulin ignesi ile 0,2 ml ak6z sivisi 
alinir. Vitreus tab igin 22-25 gauge tuberkilin ignesi ile tempo- 
ral limbustan 3,5-4 mm mesafeden igne g6z duvarina dik olarak 
goz icine girilerek 6rnek alinir. Yaklasik 0,2 ml vitreus 6rnegi ali- 
nir ve ayni yoldan intravitreal antibiyotik uygulanir. Birkag dene- 
mede vitreus Ornegi alinamadigi durumlarda igne ucu kiltiir or- 
tamina batirilarak ekim yapilir [49,51]. 


Medikal Tedavi 

Medikal tedavi, postoperatif endoftalmi tanis! konulur konulmaz 
kultiir sonucu beklenmeden hemen baslanmasi gerekir. Enfek- 
siyon baslangiciyla tedavi baslama streci, etkenin virtilansi ve 
kaynagin viicut direnci prognozu etkileyen 6nemli parametreler- 
dir [3,11]. Medikal tedavi intravitreal antibiyotik, topikal giiglen- 
dirilmis antibiyotik ve subkonjonktival uygulama seklinde yapilir. 
En etkili ve temel tedavi intravitreal uygulamadir [9,51]. Bu uy- 
gulamada antibiyotik secilirken spektrumu olasi etkenleri kap- 
sayacak sekilde genis, eliminasyonu kisa olmali ve retinaya tok- 
sik olmamali [29,52]. Bu amacla gram pozitif bakterilere etkili 
olan vankomisin 1 gr / 0,1 ml ve gram negatiflere etkili Amika- 
sin 0,4 mg / 1 ml veya antipsddomonal etkisi fazla olan sefta- 
zidim kullanilmaktadir [4,5,19]. Son yillarda dérdiincti kusak flo- 
rokinolonlar da intravitreal tedavide kullanilmaktadir. Bu ila¢la- 
rin yarilanma 6miirleri uzundur (20-30 saat). Ancak inflame g6z- 
de bu sire kisalabilir. Tedaviye cevap alinamadigi durumlarda 
48-96 saat sonra enjeksiyon tekrarlanabilir. Tekrarlayan enjek- 
siyonlarda antibiyotige direng gelisebilir, amikasinin retinotok- 
sik etkisi vardir [48,53]. 

Sistemik antibiyotikler kan-retina bariyerini iyi gegemediklerin- 
den okiiler penatrasyonlari azdir. Enfeksiyon varliginda, inflame 
gozde bu bariyer bozuldugu ve ilag gecisinin arttig1 gdsterilmis- 
tir [54,56]. Ancak sistemik antibiyotiklerin inflamasyonlu gozde 
minimal bakterisidal yogunluga ulastigi konusunda yeterli bil- 
gi mevcut degil [51,53]. .Bunun yaninda antibiyotiklerin sistemik 
yan etkileri ve tedavi maliyetleri de g6z 6niinde bulundurulma- 
lidir. Endoftalmi tedavisinde sistemik antibiyotik kullanimi tar- 
tismalt olmakla birlikte ekstra okiiler yayilim! Onlemek amaciyla 
ozellikle skleral abse, orbital sellilut ve korneal abse durumunda 
kullanilabilir [57,58]. Steroidlerin endoftalmi tedavisinde kullani- 
mi tartismalidir. Ancak enflamasyonu baskilamasi, bakteri tok- 
sinlerinin retinaya zararin! azaltmak amaciyla intravitreal dek- 
sametazon verilmesini 6neren calismalar mevcuttur [28,29]. En- 
doftalmi tedavisinde sik kullanilan antibiyotiklerin verilis yollar 
ve dozlari tablo 1’de 6zetlenmistir. 


Cerrahi Tedavi 

Postoperatif endoftalmide medikal tedavi yetersiz kaldigin- 
da cerrahi miidahale gerekebilir. Ancak cerrahinin ne zaman ve 
hangi asamada yapilacaginin belirlenmesi 6nemlidir. Endoftal- 
mi vitrektomi ¢alismasina gore hastanin baslangig gorme se- 
viyesi el hareketleri veya daha iyiyse 6zellikle intravitreal anti- 
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biyotik tedavisini igeren medikal tedavi uygulanmal! [53,54]. Bu 
calismaya gore acil pars plana vitrektomi ancak gorme seviyesi- 
nin isik g6rme diizeyine distigiinde 6nerilmektedir. Ancak giinti- 
miuzde vitrektomi tekniginin de gelismesiyle erken vitrektominin 
etkili oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur[57,61]. Pars plana 
vitrektomi ile inflamatuar birikintiler ve toksinlerin uzaklastiril- 
masi, vitreusun retina Gzerindeki ¢ekintilerinin 6nlenmesi, mik- 
robiyolojik 6rnek alinmasi ve vitreusa antibiyotik uygulanmasi 
amaclanir [58].Ancak 6demli bir kornea ve inflamasyonlu gozde 
PPV zordur ve % 21 oraninda regmatojen retina dekolmani ge- 
listigi bildirilmistir[61]. 


Tablo 1. Endoftalmide sik kullanilan antibiyotiklerin uygulama dozlari 


inravitreal Subkonjonktival — Topikal 
Vankomisin 1 mg /0,1 ml 25 mg /0,5 ml 50 mg /1 ml 
Amiksin 0,4 mg/0,1 ml 20mg /0,5 ml 20 mg /1 ml 
Ceftazidim 1 mg/0,1 ml 100mg/0,5 ml 50 mg/ Iml 
Sonuc¢ 


Posoperatif endoftalmi, tedavisi zor olan zamaninda ve etkili te- 
davi yap!Imadiginda gorme fonksiyonu veya total organ kaybina 
yol agabilen cerrahi sonrasi istenmeyen bir durumdur. Bu kadar 
agir sonuclar! ve tedavisi zor olan endoftalmide onleyici tedbir- 
lerin Gnemi daha da artmaktadir. Kesi yerinin kuigtilmesi, ameli- 
yat stresinin kisalmasi, cerrahi sterilizasyon ve genis spektrum- 
lu antibiyotiklerin varligi endoftalmi riskini azaltmis olsa da, en- 
doftalmi halen g6z igi cerrahilerin en korkulan komplikasyonu- 
dur. Proflakside 6n kameraya sefuroksim irrigasyonu ve pos- 
toperatif topikal antibiyotik kullanimi endoftalmi riskini 6nemli 
oranda azaltmaktadir. Ancak profilakside genis spektrumlu anti- 
biyotik kullanimi, antibiyotige karsi gelisecek direng g6z 6ntinde 
bulundurularak, riskli hastalarda tercih edilmelidir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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